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ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ.
В даний час в світі проводяться активні дослід­
ження по застосуванню стадолу для епідурально 
аналгезі у роділь із зниженим артеріальним тис­
ком, оскільки використання наркотичних аналь- 
гетиків приводить до ще більшого зниження ар­
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клінічну ефективність інфузійного розчину Інфезол®40, що застосовувався у лікуванні середньотяжкого та тяжкого ступенів 
блювання вагітних. Отримані дані свідчать про високу ефективність та перспективність його використання у вагітних із 
токсикозом першо половини вагітності, що супроводжується порушенням ліпідного, водно-сольовогота білкового обмінів.
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ВСТУП. Ранній гестоз (РГ) вагітних продов­
жує залишатись одним із частих ускладнень вагі­
тності, зустрічається у 60%-80% вагітних, а не­
обхідність у госпіталізаці і проведенні спеціаль­
ного лікування виникає у 12-17,8% вагітних [1, 2].
Причини невідомі, можливо, що деяку роль 
відіграють зміни гормонального фону, які пов’язані 
із вагітністю. Клінічні спостереження показують, що 
виникнення захворювання співпадає з максималь­
ною секрецією хоріального гонадотропіну, а при­
пинення симптомів РГ відбувається на фоні зни­
ження продукці цього гормону [1, 3, 13, 14].
Існує велика кількість теорій, пояснюючих па­
тогенез цього захворювання. Загальновизнаною 
є нервово-рефлекторна теорія патогенезу розвит­
ку РГ [1,4, 7, 8, 9].
Блювання вагітних (БВ) -  форма токсикозу 
першо половини вагітності, яка найбільш часто 
зустрічається. Розрізняють три ступені тяжкості. При 
легкій формі блювання повторюється декілька 
разів на день, в основному після ди, а також зран­
ку. Загальний стан в межах норми. При наступній 
формі блювання частіше (до 10 разів на добу), 
вагітна практично не взмозі сти, оскільки да про­
вокує блювання. Наслідком чого є обезводнення 
організму [1, 11, 15, 16].
Вирізняють також надмірне блювання вагітних. 
Блювання буває до 20 разів на добу та більше, ви­
никає навіть уночі. Не затримується ні жа, ні вода. 
Воно супроводжується порушенням функці найваж­
ливіших органів і систем організму. Порушуються 
вуглеводний, ліпідний, водно-сольовий та білковий 
обміни. У крові накопичується багато токсичних про­
дуктів обміну. Загальний стан тяжкий, виражені сим­
птоми обезводнення. Все це потребує терміново 
госпіталізаці . Неадекватне або спізніле лікування 
може призводити до гостро нирково-печінково 
недостатності, крововиливів у сітківку ока, порушен­
ня мозкового кровообігу, або енцефалопаті Верн- 
іке, що обумовлює необхідність переривання вагіт­
ності зажиттєвими показниками [1, 15, 16, 17, 18].
Проблема лікування БВ дотепер залишається 
актуальною, через недостатню ефективність існу­
ючих методів, необхідність х тривалого застосу­
вання, високий відсоток рецидивів блювання 
після проведеного лікування, можливість терато­
генного впливу препаратів на плід, побічних дій 
на організм вагітно [3, 5, 6, 11].
У випадках, коли звичайне харчування при БВ 
стає неможливим, необхідно застосовувати штучне, 
інградієнтами якого є амінокислоти, вуглеводи та 
ліпіди. Найбільш важливими нутрієнтами для адек­
ватного функціонування організму є проте ни. Не­
достатнє поступлення останнього призводить до 
гіпопроте немі , гіпоальбумінемі та диспроте немі 
клінічним проявленням яких є зниження резистен­
тності, збільшення чутливості до інфекці , пригнічен­
ня регенеративно здатності крові, порушення син­
тезу гормонів та ферментів [2, 20, 21, 22].
При виборі розчину амінокислот слід врахову­
вати наявність енергосубстрату, який забезпечить 
адекватну х утилізацію; концентрація збуджуючих 
амінокислот повинна бути зменшена; а осмо- 
лярність розчину, за можливістю, має бути зниже­
на до рівня осмолярності плазми, тобто концент­
рація амінокислот не повинна перевищувати 4-5%.
Вищенаведеним вимогам відповідає інфузій- 
ний розчин Інфезол® 40, показанням для застосу­
вання якого є парентеральне білкове живлення 
при гіпопроте неміях різного походження внасл­
ідок втрати білка та неспроможності або різкого 
обмеження приймання жі природним шляхом. В
якості енергосубстрату використовується кси- 
літол, який зменшує протеоліз, попереджує утво­
рення кетонових тіл. [7, 20, 21, 23].
До складу Інфезол® 40 входить 14 амінокислот (всі 
незамінимі , а також аргінін, гістидин, аланін, гліцин, 
аспарагінова та глютамінова амінокислоти).
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. 
но 36 жінок з одноплідною вагітністю у строках ге- 
стаці від 5 до 15 тижнів. З них 15 жінок з фізіолог­
ічним перебігом вагітності - I група (контроль). Ос­
новна група -  32 вагітних із середньотяжким та 
тяжким ступенем БВ, які в залежності від способу 
лікування були поділені на дві клінічні групи: 16 
вагітних з РГ, які отримали традиційне лікування 
РГ з (II група) та 16 вагітних, яким проводили ком­
плексне лікування - традиційна терапія та викори­
стання інфузійного розчину Інфезол® 40 (111 група).
При цьому II і III групи вагітних з БВ були одно­
рідними за віком, скаргами, даними анамнезу, вихід­
ними даними клінічного та лабораторного обстежень.
Традиційну терапію проводили за загальноп­
рийнятою методикою (згідно наказу №620 МОЗ 
Укра ни): лікувально-оздоровчий режим, часте 
дрібне харчування, боротьба з обезводненням та 
ацидозом. Назначались протиблювотні, седативні 
препарати, проводилась дезінтоксикаційна, де­
сенсибілізуюча, метаболічна та вітамінотерапія.
Крім того, у лікуванні вагітних III групи застосо­
вували Інфезол® 40 .
Критерієм відбору в основну групу були скарги 
на нудоту, блювання більше 5 разів на добу, зни­
ження маси тіла більше 3 кг за 1-2 тижні, а також 
ацетонурія у жінок при вагітності від 5 до 15 тижнів.
Обстеження вагітних проводилося комплекс­
но. Вивчалися суб’єктивні та об’єктивні дані: скарги, 
анамнез життя та захворювання, гінекологічний, 
акушерський та спадковий анамнез, протікання 
вагітності, а також об’єктивний стан, діяльність 
органів та систем.
Клініко-лабораторне обстеження вагітних про­
водилося за загальновизнаними правилами.
Для дослідження білковосинтезуючо функці 
печінки досліджували загальний білок крові та 
білкові фракці уніфікованим методом.
Для визначення ацетону в сечі використову­
вали тест-полоски «ацетонтест».
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Для порівняння використовували нормативні 
показники, отримані у жінок з фізіологічним пе­
ребігом вагітності в аналогічні терміни - I група.
Статистичну обробку результатів проводили за 
допомогою критерію Стюдента. Різницю між по­
рівнювальними середніми величинами вважали 
вірогідною при t >2 та р <0,05.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА Х ОБГОВО­
РЕННЯ. При вивчені даних аналізів сечі до- і після 
лікування в групах вагітних, звертали увагу на 
вираженість ацетонурі . Різко-позитивна реакція 
на ацетон до лікування відзначена у 56% (9) ваг­
ітних II групи і у 69% (11) III групи. У всіх вагітних I 
групи реакція сечі на ацетон була негативна. Після 
лікування різко-позитивна реакція сечі на аце­
тон не була виявлена ні в одніє жінки досліджу­
ваних груп. Позитивна реакція сечі на ацетон до 
лікування виявлена в в 44% (7) вагітних II групи, 
після лікування -  у 19% (3) жінок.
У III групі до лікування цей показник склав 31% 
(5), після лікування позитивно реакці сечі на аце­
тон не виявлено.
Таким чином, проведене лікування дозволи­
ло ліквідувати явища кетоацидозу у 100% вагіт­
них III групи, у лікуванні яких використовувався 
Інфезол®40 і в 81% жінок II групи, лікування яких 
проводилося традиційними методами.
Вміст загального білка крові у вагітних з БВ 
знижувався в III групі на 19,6% та на 19,8% у II групі 
(р < 0.05). Рівень альбуміну знижувався відповід­
но 19,4 % та 18,6 % (р < 0.05).
Після лікування у III групі рівень загального 
білка виріс на 10,5%, а рівень альбумінів на 10,8% 
(р < 0.05). У II групі таких змін не спостерігалось.
Загальне перебування у стаціонарі вагітних III 
групи було коротшим у порівнянні з II групою: 
4,5+1,9 до 6+1,6 днів (р < 0.05).
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Загальний білок □ Альбуміни, г/л □ Глобуліни, г/л
Рецидив блювання вагітних відмічався у 4 % 
вагітних II групи, та у 2,5% вагітних III групи (р < 
0.05).
ВИСНОВОК. Таким чином запропонований 
комплексний метод лікування блювання вагітних 
підвищує ефективність традиційно терапі , скоро­
чує терміни перебування вагітних в стаціонарі, 
зменшує частоту рецидивів блювання, нормалізує 
білковий обмін, що створює сприятливі умови для 
прогресування вагітності.
Вищевикладені позитивні ефекти, а також 
відсутність у наших спостереженнях ускладнень, 
негативних впливів, дозволяє нам рекомендува­
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СУЧАСНІ МЕТОДИ РЕПРОДУКТИВНОЇ МЕДИЦИНИ
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СУЧАСНІ МЕТОДИ РЕПРОДУКТИВНО МЕДИЦИНИ -  Сучасна медицина дає можливість достатньо швидко виявити 
причину безпліддя, але усунення та досягнення бажано вагітності є надзвичайно складним процесом, особливо, коли мова 
іде про запліднення. Дуже важливим та принциповим етапом в лікуванні безпліддя є введення в клінічну практику нових 
методів допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ), які дають змогу реалізувати функцію дітонародження при різних 
захворюваннях, відновлення фертильності при яких раніше вважалось неможливим.
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ РЕПРОДУКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ -  Современная медицина позволяет достаточно быстро 
выявить причину бесплодия, но устранение ее и достижение желаемой беременности является чрезвычайно сложным процессом, 
особенно, когда речь идет об оплодотворении. Очень важным и принципиальным этапом влечении бесплодия является введение 
в клиническую практику новых методов вспомогательных репродуктивныхтехнологий (ДРТ), которые дают возможность реализовать 
функцию детороджения при различных заболеваниях, восстановление фертильности при которых ранее считалось невозможным.
MODERN METHODS OF REPRODUCTIVE MEDICINE -  The level of modern science can quite quickly identify the cause of 
infertility, but eliminating it is extremely difficult, especially when it comes to problem insemination. Very important and fundamental step 
in treating infertility is the introduction into clinical practice new methods of artificial insemination technology.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технологі, жіноче безпліддя.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, женское бесплодие.
Keywords: auxiliary reproductive technologies, women’s infertility.
Б е з п л ід д я  та  д о п о м іж н і  р е п р о д у к т и в н і 
те хн о л о гі Проблема лікування безпліддя на сьо­
годнішній день набу ває не тільки медичного, соц­
іально-демографічного, але й економічного зна­
чення [9].
Все більшого поширення набу ває метод ліку­
вання безпліддя шляхом запліднення in vitro (З ІВ )  
преовуляторних ооцитів і переносу  ембріонів (П Е ) 
в порожнину  матки. Метод ЗІВ застосову ється у 
випадку  лік у вання абсолютного жіночого без­
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